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RESUMEN: Los trastornos del espectro autista re-
presentan uno de los retos más importantes de la psi-
quiatría	 actual.	A	 pesar	 de	 los	 importantes	 avances	
diagnósticos y de tratamiento para esta población en 
edad infanto-juvenil, existe escasa literatura sobre la 
evolución y el tratamiento de estos pacientes en la eta-
pa adulta.
PALABRAS CLAVE: trastorno autístico; adulto; tera-
pia; evolución clínica.
ABSTRACT:Autism spectrum disorders are 
one of the most important challenges of current 
psychiatry.	 Despite	 the	 significant	 progress	 on	
diagnosis and treatment of these patients during 
childhood stages, little is known about the course 
and treatment of these patients during adulthood.
KEY WORDS: autistic disorder; adult; therapy; 
clinical evolution. 
Segundo Premio del 
I Concurso de Casos Clínicos para Residentes AEN.
Caso Clínico
 Se trata de una paciente de 18 años, diagnosticada (DSM-IV-TR) de Fobia 
social y Trastorno dependiente de la personalidad,  derivada desde el Servicio de Sa-
lud	Mental	Infanto-Juvenil	(CSMIJ)	para	seguimiento	en	el	servicio	de	adultos,	que	
acude acompañada por su madre. 
 Es la mayor de dos hermanas. Padres separados. Vive con la madre y la herma-
na.	Durante	su	infancia	destaca	déficit	de	atención	y	mal	rendimiento	académico	sin	
repetir curso. En el momento actual comienza a cursar un módulo superior y colabora 
en el negocio familiar. Como antecedentes médicos de interés, destaca un retraso en 
el	crecimiento	aislado	que	requirió	tratamiento	con	hormona	del	crecimiento	(GH)	
de los 12 a los 17 años. Intolerancia a la fructosa asociada a sangrados digestivos e 
intolerancia a la lactosa. En la infancia se realiza examen genético, sin observarse 
ninguna alteración genética, ni numérica ni estructural. Niega consumo de tóxicos. 
Entre	los	antecedentes	psiquiátricos	familiares	la	madre	refiere	sintomatología	ansio-
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sa de larga evolución. Describen al padre como una persona solitaria, introvertida, y 
“poco	emocional”,	características	que	presentan	varios	familiares	por	línea	paterna.	
Desde	el	punto	de	vista	psiquiátrico,	la	paciente	entró	en	contacto	con	el	CSMIJ	a	los	
14 años, siendo la orientación diagnóstica de Fobia Social. A los 17 años ingresó en 
Hospital	de	Día	durante	2	meses	por	dificultades	para	relacionarse,	absentismo	esco-
lar y gran dependencia del ámbito familiar. La orientación diagnóstica fue de Fobia 
Social	y	Trastorno	Dependiente	de	Personalidad	(según	evolución)	que	tras	el	alta	
evolucionó hacia una mejoría parcial. Entre los rasgos de personalidad premórbidos 
destaca elevada introversión. Su madre la describe como una niña aislada, “diferen-
te”, con escaso interés social. 
 De la exploración inicial destaca un contacto distante, lenguaje poco espontá-
neo sin alteraciones a nivel formal. Ansiedad psico-física moderada,  ideas obsesivas 
de tipo hipocondríaco, onicofagia  y bruxismo nocturno. No se objetivan síntomas de 
la esfera afectiva ni psicótica. No alteraciones del curso ni contenido del pensamien-
to. No alteraciónes de la sensopercepción. Consciencia parcial trastorno.
 El cuadro se orienta como un Trastorno de la Personalidad Cluster C (rasgos 
fóbicos, obsesivos y dependientes). Se mantiene tratamiento farmacológico pautado 
desde	CSMIJ	(Sertralina,	100	mg),	y	se	deriva	a	psicología	para	trabajar	dificultades	
sociales. Realiza pocas visitas con mal cumplimiento de las estrategias propuestas 
(modelo cognitivo-conductual), y se desvincula por incompatibilidad con estudios.
Segundo contacto al cabo de dos años
 La paciente se re-vincula tras casi dos años (20 años) de no realizar seguimiento. 
Persisten	dificultades	sociales.	Se	realizan	visitas	de	exploración	por	parte	de	psiquia-
tría y psicología, incluida una visita con la madre. Expresan la decisión de abandonar 
medicación	ISRS.	No	aceptan	tratamiento	farmacológico,	aunque	si	tratamiento	psi-
cológico. Durante la valoración, la paciente impresiona de un contacto “peculiar” más 
que	del	contacto	fóbico-ansioso	habitual.	Presenta	una	extraña	-aunque	sutil-	alteración	
en	el	contacto	ocular.	El	 lenguaje	continúa	siendo	poco	espontáneo.	Además	de	 las	
dificultades	a	nivel	social	y	el	escaso	interés	por	el	entorno,	destacan	ideas	obsesivas	
de tipo hipocondríaco y un rechazo absoluto por el contacto físico y sexual. Con el 
objetivo	de	valorar	las	dificultades/habilidades	de	la	paciente	a	nivel	interpersonal,	se	
plantean ejercicios de exposición social simples fuera de consulta. La paciente no rea-
liza ninguno de los ejercicios/estrategias propuestas. Tampoco destaca preocupación 
por	 resolver	estas	dificultades.	Por	el	contrario,	 impresiona	de	cierta	 indiferencia	al	
respecto.	Ante	ello,	comienzan	las	dudas	respecto	a	la	evitación	social	(¿incómoda	vs.	
ansiosa?),	y	en	cuanto	al	deseo	de	relacionarse	socialmente,	(¿discurso	social	aprendi-
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do?).	Ante	estas	dudas	surge	la	sospecha	de	que	estos	síntomas	pudieran	explicarse	por	
otros	diagnósticos:	¿rasgos	esquizoides?	¿rasgos	del	espectro	autista?;	por	lo	que	se	
plantea una nueva evaluación de la paciente.
Protocolo de evaluación y resultados de los mismos:
	 •	 Entrevista	Clínica	Estructurada	para	los	Trastornos	del	Eje	II	del	DSM-IV	
(SCID II): 
	 	 -	Criterios	Trastorno	Esquizoide	de	la	Personalidad:	4/5.	Próxima	a	punto	de	
corte.
  - Criterios Trastorno Evitativo de la Personalidad: 5/5. Cumple punto de corte.
	 •	 Pruebas	de	Teoría	de	la	Mente	(TOM):	
  - “Test Historias de Happé”: Muestra una capacidad adecuada para inferir 
estados mentales en otros, entender metáforas y dobles sentidos.
  - “Test de lectura de la Mente en los Ojos”: Es capaz de atribuir a la mayoría 
de	elementos	(23/36)	el	sentimiento	o	emoción	adecuado	que	muestra	la	fotografía.
	 	 -	“Test	de	las	Meteduras	de	Pata”:	Identifica	correctamente	las	historias	de	
“metedura	de	pata”	pero	muestra	dificultades	en	atribuir	estados	emocionales	e	inten-
cionalidad a los personajes.
	 •	 Escala	de	Inteligencia	Wechsler	para	Adultos	(WAIS-III):
CI Verbal= 99 CI Manipulativo= 94 CI Total= 97 Rango: Medio
	 •	 Entrevista	para	el	diagnóstico	del	autismo	revisada	(ADI-R):	Se	identifican	
alteraciones en la interacción social recíproca. Limitada variedad de expresiones fa-
ciales para comunicarse y regular la interacción social. Incapacidad para desarrollar 
relaciones con iguales. Se objetiva una falta de reciprocidad socio-emocional, res-
puestas	sociales	inadecuadas	y	un	déficit	en	la	búsqueda	de	compartir	placer	con	los	
otros.	Retrospectivamente	se	identifican	alteraciones	cualitativas	de	la	comunicación,	
como falta de juego simbólico espontáneo y variado.     
También	se	identifican	algunos	patrones	de	conducta	restringidos.	
	 •	 Resonancia	Magnética	(RM):	Examen	craneal	dentro	de	la	normalidad.	
Valoración Global:
	 A	lo	largo	de	la	exploración	la	paciente	se	muestra	colaboradora	aunque	poco	
motivada. La información obtenida permite objetivar signos de un trastorno del es-
pectro	autista	(TEA)	en	el	que	destaca	escaso	interés	social,	expresiones	y	conductas	
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inapropiadas,	dificultades	para	establecer	relaciones	sociales	con	iguales,	expresiones	
faciales	y	afectividad	restringida,	e	intereses/actividades	limitadas.	El	perfil	cognitivo	
y	la	ejecución	en	los	dominios	“TOM”	(número	de	errores	no-significativo,	aunque	
dificultad	en	la	atribución	de	estados	emocionales	e	intencionalidad	a	los	personajes	
en	el	test	“Meteduras	de	Pata”)	son	coherentes	al	perfil	observado	en	pacientes	TEA	
de alto funcionamiento (1).
Evolución
 Se realizó la devolución a la paciente y su familia, proporcionando información 
sobre	el	diagnóstico.	Ello	 	desculpabilizó	y	 tranquilizó	a	 la	 familia,	pudiendo	dar	
una	explicación	a	actitudes	y	conductas	“poco	entendibles”	con	las	que	convivieron	
muchos años. Así, respuestas emocionales  incongruentes a la situación, el fracaso de 
los	intentos	por	parte	de	la	familia	para	que	la	paciente	se	socializara,	la	gran	depen-
dencia	del	ámbito	familiar,	y	aquella	actitud	aparentemente	pasiva	hacia	el	entorno	
pudieron	entenderse	en	el	contexto	de	un	trastorno	que	daba	coherencia	a	muchos	
años de “no entender”. A nivel farmacológico se planteó instaurar un fármaco an-
tipsicótico atípico a dosis bajas, pero la paciente lo rechazó. A nivel psicológico el 
trabajo se orientó en un primer nivel, a realizar una psicoeducación del trastorno. Se 
trabajaron	dificultades	asociadas	a	las	prácticas	de	empresa	que	la	paciente	estaba	
realizando, principalmente asociadas a respuestas inadecuadas por falta de entendi-
miento	de	las	claves	sociales.	La	paciente	finalizó	el	módulo	y	sigue	colaborando	en	
el	negocio	familiar.	Continúa	realizando	seguimiento	individual	orientado	a	trabajar	
las	dificultades	del	trastorno,	y	será	incluida	en	un	grupo	para	pacientes	con	diagnós-
tico	TEA	que	próximamente	realizaremos	en	el	servicio.	
Discusión
 Los trastornos del espectro autista representan uno de los retos más importantes 
de	la	psiquiatría	actual.	Se	trata	de	un	grupo	de		trastornos	del	neurodesarrollo	englo-
bados	en	el	apartado	de	trastornos	generalizados	del	desarrollo	según	la	clasificación	
del Manual Diagnóstico y Estadístico para trastornos mentales (DSM-IV TR) (2), y 
que	incluye	el	Trastorno	Autista,	Trastorno	de	Asperger,	Trastorno	de	Rett,	Trastorno	
Desintegrativo	Infantil,	y	el	Trastorno	Generalizado	del	Desarrollo	No	Especificado.	
Aunque	los	diagnósticos	incluyen	diferencias	en	la	presentación	clínica,	existen	tres	
grandes	núcleos	afectados	que	comparten	estos	trastornos:	la	alteración	cualitativa	
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de la interacción social, la alteración cualitativa de la comunicación, y un patrón de 
comportamientos, intereses y/o actividades restrictivos, repetitivos y estereotipados. 
La presentación clínica y el curso evolutivo son heterogéneos. Ello ha impulsado a 
que	la	literatura	haga	referencia	a	sujetos	de	“alto	o	bajo	funcionamiento”	en	función	
del grado de afectación y funcionalidad. En este sentido, las propuestas para próxima 
versión	del	DSM	(DSM	5),	contemplan	incluir	un	sistema	de	clasificación	dimensio-
nal,	en	el	que	se	unifican	todos	los	diagnósticos	a		un		único		diagnóstico	de		TEA	en	
función del nivel de afectación y el grado de soporte necesario para funcionar (3). 
 El importante incremento en la prevalencia de este grupo de trastornos debe 
contextualizarse	en	el	recorrido	y	evolución	que	han	tenido	los	TEA	en	la	historia	de	
la	psiquiatría.	Mientras	que	en	los	años	60,	-previo	a	la	implementación	del	sistema	
de	clasificación	psiquiátrica-,	se	estimaba	en	Europa	una	prevalencia	de	4.1/10,000	
hab., en la década del 2000 ya se había incrementado a una media de 18,75/10,000 
hab.	(4),	con	mayor	afectación	en	hombres	que	mujeres.	Datos	similares	se	observan	
en población adulta en Reino Unido (5). No se disponen de datos epidemiológicos en 
población española.
 Al menos un 10% de pacientes del espectro están asociados a una alteración 
cromosómica o genética. Entre un 11 y 40% desarrollan epilepsia, con una incidencia 
más	elevada	de	ciertas	alteraciones	de	salud	que	la	población	general	(6).	A	nivel	psi-
quiátrico	existe	importante	comorbilidad	con	los	trastornos	de	ansiedad,	el	trastorno	
obsesivo	compulsivo,	los	trastornos	del	sueño,	el	trastorno	por	déficit	de	atención	y	
la	depresión.	Aproximadamente	un	50%	presenta	un	déficit	cognitivo	asociado	(7-8).	
 La evolución es heterogénea y está asociada al nivel de gravedad. Dentro de 
los principales factores asociados al pronóstico se encuentran el nivel intelectual, el 
desarrollo temprano del lenguaje, la severidad de los síntomas, y el diagnóstico e 
intervención precoz (9-10). En este sentido, el importante avance realizado en los 
últimos	 años	 en	 la	 detección	 y	 la	 intervención	 temprana	 han	 cambiado	 de	 forma	
radical el escenario de estos pacientes. Actualmente, son las intervenciones conduc-
tuales	y	los	grupos	psicoeducativos	para	padres	los	tratamientos	que	han	demostrado	
eficacia	en	población	infantil,	aunque	también	se	recomienda	el	uso	de	promoción	
de competencias sociales, sistemas alternativos de comunicación, terapia cognitivo-
conductual, y el sistema de  tratamiento y educación para niños con autismo y proble-
mas de comunicación relacionados (“TEACCH”) (11). A nivel farmacológico, dos 
antipsicóticos	atípicos,	-la	risperidona	y	el	aripiprazol-,	han	demostrado	eficacia	en	
el tratamiento de la irritabilidad, las conductas agresivas y conductas autolesivas aso-
ciadas al trastorno (12-13). En caso de comorbilidad con trastorno depresivo, trastor-
no de ansiedad y conductas obsesivas está indicado el uso inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina (ISRS) (14-16) así como de metilfenidato y la atomoxetina 
en	comorbilidad	con	trastorno	por	déficit	de	atención	con	hiperactividad	(17-18).	Un	
aspecto	de	interés	en	nuestra	paciente	gira	entorno	al	tratamiento	con	GH	que	realizó	
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durante 5 años para el retraso en el crecimiento. El factor de crecimiento insulínico 
tipo1 (IGF-1), una proteína cuya producción es estimulada por la GH, es uno de los 
tratamientos aprobados por la FDA en EEUU para el retraso en el crecimiento. Desde 
el	Instituto	Tecnológico	de	Massachusetts	(MIT)	se	realizó	un	estudio	que	observó	
un efecto corrector en el proceso de maduración sináptica tras administrar IGF-1 
a ratones portadores del gen afectado en el Síndrome de Rett (RTT), un trastorno 
asociado al autismo (19). Estos hallazgos han sido replicados en una muestra de seis 
pacientes afectados del RTT, sin observarse riesgos asociados a la administración 
del	tratamiento	(20).	Aunque	estos	hallazgos	deben	ser	adecuadamente	replicados	en	
muestras más amplias, los autores proponen la administración de IGF-1 en el trata-
miento de este síndrome y su potencialidad en trastornos asociados a retrasos de la 
maduración sináptica. En esta línea, el “Seaver Autism Center” del Hospital Mount 
Sinai en Nueva York  ha iniciado recientemente el primer ensayo clínico en población 
autista	utilizando	IGF-1,	con	el	objetivo	de	evaluar	la	eficacia,	tolerancia,	y	seguridad	
en	el	tratamiento	de	uno	de	los	principales	ejes	del	trastorno:	los	déficits	sociales	(21).	
Los	importantes	esfuerzos	y	avances	científicos	resolverán	algunas	de	estas	dudas	en	
los	próximos	años	y	contribuirán	a	esclarecer	la	eficacia	y	la	potencialidad	de	estas	
terapias	emergentes.	En	nuestro	caso,	queda	abierto	el	interrogante	sobre	el	efecto	
indirecto de la terapia hormonal realizada por la paciente los síntomas del trastorno.
 En relación a la evolución de estos trastornos en la vida adulta, existe escasa 
literatura sobre la evolución y el tratamiento en esta etapa. Estudios en población 
adulta	sugieren	que	tan	solo	una	minoría	vive	de	forma	independiente,	trabaja,	es-
tudia	a	tiempo	completo,	se	casa	o	tiene	pareja	estable,	y	que	incluso	en	sujetos	de	
alto funcionamiento, la funcionalidad y la adaptación está por debajo de la capacidad 
intelectual	 (22-24).	A	pesar	de	que	 la	detección	e	 intervención	 temprana	 suponen	
una mejora evidente en el pronóstico de estos pacientes, al tratarse de  un  diagnós-
tico	estable,	persisten	dificultades	en	 la	edad	adulta,	 sumada	a	 las	comorbilidades	
psiquiátricas	asociadas.	Otro	aspecto	de	vital	importancia	es	la	transición	de	estos	
sujetos a la vida adulta (25), donde las propias limitaciones del trastorno afectan áreas 
vitales en este período. A ello, se suma la transición de los servicios de salud mental 
infantil donde generalmente han realizado un tratamiento estructurado e intensivo, 
a un seguimiento menos estructurado en los servicios de salud mental para adultos, 
donde	es	poco	habitual	disponer	de	programas	específicos	para	dicho	trastorno.	Para-
lelamente, los servicios de salud mental de adultos, por un lado, comienzan a asumir 
el	seguimiento	de	todos	estos	casos	que	hoy	en	día,	-afortunadamente-	están	siendo	
diagnosticados de forma precoz, y por otro, comienzan a detectar nuevos casos no 
diagnosticados	en	la	infancia,	lo	que	generalmente	ocurre	en	sujetos	de	alto	funcio-
namiento. Este importante incremento en la prevalencia y la falta de tratamientos y 
dispositivos	adecuados	para	población	autista	adulta,	llevaron	a	que	en	el	año	2010	
un	grupo	de	expertos	de	EEUU	se	reuniera	para	reflexionar	sobre	las	necesidades	de	
623 
NOTAS CLÍNICAS
Uniendo las piezas del puzzle: a propósito de un caso de trastorno del espectro autista adulto.
estos sujetos en esta etapa (25). Considerando la prevalencia actual en dicho país, y 
teniendo	en	cuenta	que	la	esperanza	de	vida	de	estos	pacientes	es	en	su	mayoría	si-
milar	a	la	población	general,	se	estimó	que	en	los	próximos	20	años	habrá	en	EEUU	
200,000 casos de personas con un TEA <65. Ello supone no sólo un importante reto 
clínico, sino la necesidad de establecer programas adecuados a esta población. En 
este contexto, desde hace algunos años el Servicio de salud mental infanto-juvenil 
de nuestro hospital cuenta con un programa pionero en TEA. Para dar continuidad 
a	la	labor	que	se	está	realizando	desde	la	unidad	infanto-juvenil	y	para	dar	respuesta	
a	todos	aquellos	casos	que	realizan	seguimiento	en	la	unidad	de	adultos,	ha	surgido	
la iniciativa de realizar una terapia de grupo para personas con TEA en etapa adulta, 
que	actualmente	se	encuentra	en	fase	de	implementación.	No	debemos	olvidar	que	
la etapa adulta va unida a retos vitales como la pareja, la sexualidad, la vida laboral/
social,	y	 la	 independencia	del	 ámbito	 familiar,	que	pueden	 resultar	 especialmente	
complicadas para estos sujetos. 
	 El		recorrido	que	han	realizado	los	TEA	dentro	de	la	psiquiatría	en	las	últimas	
tres décadas han posicionado a este grupo de trastornos y a los clínicos en un es-
cenario	mucho	más	definido,	delimitando	 los	criterios	diagnósticos,	estableciendo	
herramientas adecuadas para el diagnóstico y la detección precoz, creando una serie 
de	tratamientos	siguiendo	criterios	de	eficacia,	y	estableciendo	programas	y	recur-
sos	específicos	para	población	infanto-juvenil.	Queda	mucho	camino	por	recorrer.	Y	
dentro de este camino está, sin duda, el reto de los trastornos del espectro autista en 
la etapa adulta. 
Conclusiones
	 A	pesar	de	que	inicialmente	los	diferentes	síntomas	del	caso	presentado	(difi-
cultades en las relaciones sociales, rasgos obsesivos, sintomatología fóbica, elevada 
dependencia..) eran coherentes con un diagnóstico de un trastorno de la personalidad 
cluster C, la persistencia de los síntomas y la evolución tórpida, la poca respuesta a 
los diferentes tratamientos, sumados a un contacto distante, al contacto ocular pecu-
liar, la afectividad restringida, e intereses/actividades limitadas, pudieron entenderse 
desde	un	enfoque	evolutivo	por	un	trastorno	del	espectro	autista.	Incluso,	otros	sín-
tomas presentes desde la infancia y aparentemente no relacionados, como son las 
alteraciones	gastrointestinales,	el		déficit		de	hormona	del	crecimiento,	la		onicofagia,	
las	alteraciones	del	sueño	y	el	déficit	de	atención	–todos	ellos	más	frecuentes	en	esta	
población-, ahora, todos unidos, acaban de dar forma al puzzle.
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